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Projeto Cuidar - Cuidado Integral & Medicina Natural
Rua Gustavo Sampaio, 336, lado par, Leme, Rio de Janeiro,
RJ, 22010010

Tel: 21999970728

E-mail: cuidarprojetointegral@gmail.com

Leticia Coelho Bortoni
CRM: 245168 SP

Paciente: Zulmira de Andrade e Silva Abdalla CPF: 016.716.607-73

Endereco: Avenida Lucio Costa, 3602, bloco 1, apt 902, Barra da Tijuca, Rio
de Janeiro, RJ, 22630-010

RECEITA DIGITAL - CONTROLE ESPECIAL

1. Oleo full spectrum rico em Canabidiol MedKaya USA line 6000 — 30m| [5] embalagens

-> Dose:
15 gotas a tarde - 13h
10 gotas a noite - 18h30

Manter esta dose até préxima consulta: 15 gotas / 10 gotas
Em noites de agitacéo, fazer 5 gotas extra (15 gotas no total)

CID FO3

Orientac0es:

Agitar antes de usar

Administrar sob a lingua e aguardar 30-60 segundos antes de engolir

Fazer com intervalo de 1 a 2 horas dos medicamentos alopaticos com efeito
neurolégico

Sugiro que seja feito sempre antes o 6leo e 1h-2h depois as medicac¢des alopaticas
daquele horério

Evitar administrar em jejum prolongado
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Rio de Janeiro, 09/03/2024

’ Leticia Coelho Bortoni

Assinado com certificado digital ICP-Brasil - 09/03/2024 14:58:35

Leticia Coelho Bortoni, 245168 SP

ORIENTACOES AO FARMACEUTICO

Esta receita foi assinada com certificado digital ICP-Brasil.

Para validar a assinatura acesse palidar.iti.gov.bi

Faca gratuitamente o registro de dispensacao em feceitadigital.com|.

Ao fazer o registro em nosso portal, suas receitas digitais ficam arquivadas em seguranca.



https://validar.iti.gov.br
https://receitadigital.com
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REGISTRO DE DISPENSAGCAO DE MEDICAMENTOS

CODIGO DE DISPENSACAO GERADO NA PLATAFORMA:

ANOTACOES DA DISPENSACAO:

codigo de acesso

933869

Identificacdo do Comprador

Nome:

Enderego completo:

RG: Emissor:

CPF: Telefone: ( )

Identificacdo do Fornecedor

Nome farmacéutico(a):

CRF: UF:

Nome da Farmacia:

Endereco:

CNPJ: Telefone: ( )

Data da dispensacéo: Assinatura:
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